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ПЛАЦЕНТИ
Мета дослідження – можливості профілактики ускладнень гестаційного процесу. 
Матеріали і методи. Першу групу спостереження склали 25 жінок, у яких при 28–30-тижневому терміні вагітності виникли 
початкові ознаки порушення життєдіяльності плода. Другу групу склали 25 жінок, яким з метою профілактики передчасних 
пологів із 22–24-тижневого терміну вагітності призначали вагінально мікронізований прогестерон прогінорм геста 200 мг на 
добу. Третю групу склали 25 вагітних групи ризику функціонального диференціювання плаценти, які з 22 тижня вагітності 
приймали прогестерон 200 мг на добу вагінально. Оцінку розвитку плода проводили за допомогою ультразвукової системи 
SA-8000 EX. Мінімальний об’єм фетометрії включав визначення біпарієтального розміру головки (БПР), довжини стегнової 
кістки (ДС) і середнього діаметра живота (ДЖ), визначали також кількість генералізованих (ГР) і тривалість епізодів постійних 
дихальних (ДР) рухів плода, використовували індекс ГР та індекс ДР. Реєстрацію кардіотахограми проводили монітором 
типу 8030 А фірми «Hewlett-Packard». 
Результати дослідження та їх обговорення. Проведені дослідження показали, що середній показник біофізичного 
профілю плода (БПП) у вагітних першої групи дорівнював (5,6±0,3) бала. При цьому базальна частота серцевих скорочень 
(БЧСС) у плода складала (171,3±4,3) уд./хв, спостерігався ундулюючий тип варіабельності. Амплітуда миттєвих осциляцій – 
(3,4±0,5) уд./хв, частота – (3,0±0,4) уд./хв, реєструвалися поодинокі (2,2±0,3) акцелерації помірної амплітуди ((16,5±0,8) уд./хв) 
і тривалості ((17,8±1,6) с). У 24 % випадків відмічені окремі (1,5±0,4) децелерації. Амплітуда останніх складала (18,5±1,7) уд./хв, 
тривалість (20,4±1,9) с. Було виявлено лише (2,3±0,5) ГР, поодиноких короткочасних ((25,5±3,4) с) епізодів постійних ДР. 
Індекс ГР складав (2,3±0,4) %, індекс ДР – (2,6±0,4) % (р˂0,05). У першій групі при наявності у 48 % випадків плацента 
відрізнялась високою ехогенністю. У вагітних другої групи виявили фетальний дистрес у 12 % випадків. У третій групі роз-
лади функціонального диференціювання плодової частини плаценти мали місце у 24 % вагітних.
Висновки. Призначення прогінорм геста вагітним групи ризику розладів функціонального диференціювання плодової 
частини плаценти позитивно впливає на перебіг процесів функціонального диференціювання плодової частини плаценти, 
забезпечує профілактику фетального дистресу.
Ключові слова: функціональне диференціювання плодової частини плаценти; дистрес; ехогенність; профілактика.
ПРОФИЛАКТИКА НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ДИФФЕРЕНЦИРОВАНИЯ ПЛАЦЕНТЫ
Цель исследования – возможности профилактики осложнений гестационного процесса.
Материалы и методы. Первую группу наблюдения составили 25 женщин, у которых при 28–30-недельном сроке 
беременности возникли начальные признаки нарушения жизнедеятельности плода. Вторую группу составили 25 жен-
щин, которым с целью профилактики преждевременных родов с 22–24-недельного срока беременности назначали 
вагинально микронизированный прогестерон Leon Farma Sa Spain прогинорм геста 200 мг в сутки вечером перед сном. 
Третью группу составили 25 беременных группы риска функционального дифференцирования плаценты, которые 
с 22 недели беременности принимали прогестерон 200 мг в сутки вагинально. Оценку развития плода проводили с 
помощью ультразвуковой системы SA-8000 EX. Регистрацию кардиотахограммы проводили монитором типа 8030 А 
фирмы «Hewlett-Packard». 
Результаты исследования и их обсуждение. Проведенные исследования показали, что средний показатель био-
физического профиля плода (БПП) у беременных первой группы равнялся (5,6±0,3) балла. При этом базальная частота 
сердечных сокращений (БЧСС) у плода составляла (171,3±4,3) уд./мин, преимущественно наблюдался ундулирующий тип 
вариабельности ЧСС плода. Амплитуда мгновенных осцилляций равнялась (3,4±0,5) уд./мин, частота – (3,0±0,4) уд./мин, 
регистрировались единичные (2,2±0,3) акцелерации умеренной амплитуды ((16,5±0,8) уд./мин) и продолжительности 
((17,8±1,6) с). В 24 % случаев отмечены отдельные (1,5±0,4) децелерации. Амплитуда последних составляла (18,5±1,7) уд./мин, 
продолжительность – (20,4±1,9) с. Было обнаружено лишь (2,3±0,5) ГД, редких кратковременных ((25,5±3,4) с) эпизодов 
постоянных ДД. Индекс ГД составлял 2,3±0,4 %, а индекс ДД плода – (2,6±0,4) % (р˂0,05). В первой группе наблюдения в 
48 % случаев плацента отличалась высокой эхогенностью. У беременных второй группы обнаружили наличие фетального 
дистресса в 12 % случаев. В третьей группе расстройства функционального дифференцирования плодовой части плаценты 
имели место у 24 % беременных.
Выводы. Назначение прогинорм геста беременным положительно влияет на ход процессов функционального диффе-
ренцирования плодовой части плаценты, обеспечивает профилактику фетального дистресса.
Ключевые слова: функциональное дифференцирование плодовой части плаценты; дистресс; эхогенность; профи-
лактика. 
PREVENTION OF DISORDERS OF FUNCTIONAL DIFFERENTIATION OF THE PLACENTA
The aim of the study – the possibility of prevention of complications of the gestational process. 
Materials and Methods. The first group of observations consisted of 25 women who at 28–30 weeks of gestation had initial signs 
of fetal dysfunction.The second group consisted of 25 women who were prescribed vaginally micronized progesterone proginorm 
gesta 200 mg per day to prevent premature birth from 22–24 weeks of gestation. The third group consisted of 25 pregnant women 
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at risk of functional differentiation of the placenta, who from 22 weeks of pregnancy took progesterone 200 mg per day vaginally. 
Evaluation of fetal development was performed using an ultrasound system SA-8000 EX. Cardiotachogram was recorded with a 
Hewlett-Packard 8030 A monitor.
Results and Discussion. The average biophysical profile of the fetus (BPF) in pregnant women of the first group was (5.6±0.3) 
points. The basal heart rate (BHR) was (171.3±4.3) bpm, there was undulating type of variability. Amplitude of instantaneous 
oscillations – (3.4±0.5) bpm, frequency – (3.0±0.4) bpm, single (2.2±0.3) accelerations of moderate amplitude were registered 
(16.5±0.8) bpm) and duration (17.8±1.6) s). In 24 % of cases, individual (1.5±0.4) decelerations were noted. In the first group, in 
48 % of cases the placenta was highly echogenic. In women of the second group found fetal distress in 12 % of cases. In the third 
group, disorders of functional differentiation of the fetal part of the placenta occurred in 24 % of pregnant women.
Conclusions. Appointment of proginorm gesta to pregnant women has a positive effect of functional differentiation of the fetal 
part of the placenta, provides prevention of fetal distress.
Key words: functional differentiation of the fetal part of the placenta; distress; echogenicity; prevention.
ВСТУП. Плацента виконує роль специфічного вико-
нуючого органа матері та плода, рефлексогенної зони, 
що забезпечує адекватну реалізацію взаємовідносин між 
матір’ю та плодом [1–3]. Роль її надзвичайно велика як 
при фізіологічному перебігу вагітності, так і при  неспри-
ятливих умовах внутрішньоутробного розвитку плода, що 
пов’язані з ускладненнями вагітності та пологів, а також 
із захворюваннями матері [4–6].
Функції плаценти різноманітні. Через неї відбувається 
живлення та газообмін плода, виділення продуктів мета-
болізму, формування гормонального та імунного статусу 
плода [7–9]. У процесі вагітності плацента замінює плоду 
недостатність функції гематоенцефалічного бар’єра, 
захищаючи його нервові центри і весь організм від дії 
токсичних факторів [10–12].
Принципове значення для нормального перебігу 
гестаційного процесу, адекватної реалізації взаємовідно-
шень між материнським організмом та плодом має мор-
фофункціональний стан плаценти. Плацента змінюється 
в міру прогресування вагітності, забезпечуючи зростаючі 
потреби фетального організму. Cудинна сітка плаценти 
складається з двох систем: матково-плацентарної та 
плодової. Матково-плацентарні артерії із стінок матки 
занурюються у децидуальну оболонку і виливають свою 
артеріальну кров безпосередньо у міжворсинчастий 
простір, звідки венозна кров відтікає назад по матково-
плацентарних венах. 
Формування плодово-плацентарного і матково-
плацентарного кровотоку спостерігається до кінця І 
триместру вагітності, однак до цього періоду онтогенезу 
у морфофункціональному відношенні плацента зали-
шається ще незрілою. Надзвичайно важливим етапом 
морфогенезу плаценти є гестаційна трансформація 
плодово-плацентарного кровотоку. 
Другий триместр вагітності характеризується ростом 
і диференціюванням плодового русла кровотоку (“фета-
лізація” плаценти), з якими тісно пов’язані зміни строми 
і трофобласта ворсинчастого хоріона. Вказані зміни іноді 
називають “функціональним диференціюванням” плацен-
ти, оскільки вони спрямовані на задоволення зростаючих 
потреб плода у кисні і необхідних поживних речовинах. 
У цьому періоді морфофункціональні перетворення 
плаценти проявляються зближенням материнського і 
плодового кровотоків і збільшенням поверхні структур, 
які беруть участь у безпосередньому контакті між ними.
Cеред численних методів вивчення структури та 
функції плаценти (морфологічний, гістохімічний, радіо-
ізотопний, гормональний та ін.) особливе місце належить 
ультразвуковому скануванню у зв’язку із його простотою, 
нешкідливістю і високою інформативністю [13–15]. При 
цьому спостерігається еволюція ехографічного малюнка 
плацентарної тканини, її ехогенності, властивості відби-
вати ультразвукові хвилі [16, 17]. Дослідження ехоген-
ності плацентарної тканини надає достатньо об’єктивну 
інформацію про розвиток плаценти, перебіг процесів її 
функціонального диференціювання [18, 19].
Ехогенність печінки плода не змінюється протягом 
усієї вагітності, тому здатність плаценти відбивати уль-
тразвукові хвилі доцільно порівнювати із звукопровідністю 
печінки плода [20, 21].
У нормі при 28–30-тижневому терміні вагітності 
ехосигнал від плаценти і печінки плода має однакову ін-
тенсивність. Остання перебуває у повній відповідності з 
наявністю достатнього функціонального диференціювання 
плаценти плода. При розладах функціонального дифе-
ренціювання плаценти остання вирізняється високою ехо-
генністю. Відбиваюча здатність плаценти перевищує таку 
печінки плода. На екрані монітора ехоструктура плаценти 
виглядає світлішою за ехоструктуру печінки плода [22, 23].
Ускладнення вагітності та екстрагенітальні захворю-
вання матері нерідко призводять до різних змін у пла-
центі, порушуючи її будову і функцію, що, в свою чергу, 
може негативно відображатися на стані плода, при цьому 
нерідко виявляється специфіка змін у плаценті, що зале-
жить від характеру порушень в організмі матері [24, 25]. 
Враховуючи зазначене, виявилось доцільним визна-
чити провідні чинники ризику розладів функціонального 
диференціювання плаценти, можливості профілактики 
вказаного ускладнення гестаційного процесу. 
МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ – визначити провідні чинники 
ризику розладів функціонального диференціювання 
плаценти, можливості профілактики ускладнень геста-
ційного процесу. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Першу групу спостереження 
склали 25 жінок, у яких при 28–30-тижневому терміні вагіт-
ності виникли початкові порушення життєдіяльності плода.
Другу групу склали 25 жінок з анамнезом, обтяженим 
ускладненнями антенатального періоду плода (дистрес, 
загибель плода) на тлі порушень розвитку плаценти, яким 
з метою профілактики передчасних пологів із 22–24-тиж-
невого терміну вагітності призначали вагінально мікро-
нізований прогестерон Leon Farma Sa Spain прогінорм 
геста (200 мг на добу ввечері перед сном).
Третю групу склали 25 вагітних групи ризику функціо-
нального диференціювання плаценти, які з 22 тижня вагіт-
ності приймали прогестерон (200 мг на добу, вагінально).
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Оцінку розвитку плода проводили за допомогою 
ультразвукової системи «SA-8000 EX». Мінімальний 
обов’язковий об’єм фетометрії включав визначення біпарі-
єтального розміру головки (БПР), довжини стегнової кістки 
(ДС) і середнього діаметра живота (ДЖ). Вимірювання БПР 
здійснювали від зовнішньої поверхні верхнього контуру 
до внутрішньої поверхні нижнього контуру тім’яних кісток 
перпендикулярно М-ехо. За ДС плода приймали макси-
мальний поздовжній розмір кальцифікованого діафізу 
стегнової кістки. ДЖ являє собою середнє арифметичне 
з передньо-заднього та поперечного діаметру живота. Ви-
мірювання проводили від зовнішніх контурів поперечного 
перерізу тулуба плода. Об’єм розширеної фетометрії 
включав визначення окружності головки (ОГ) й окружнос-
ті живота (ОЖ) плода. Обчислювали також відношення 
ОГ до ОЖ і ДС до ОЖ. При визначенні ОГ і ОЖ плода 
використовували формули розрахунку, запропоновані 
В. Н. Демидовим і співавт. (1990): для ОГ – (БПР+ЛПР) х 
1,57, де ЛПР – лобно-потиличний розмір головки, а для 
ОЖ – (ПЗРЖ+ПРЖ) х 1,57, де ПЗРЖ і ПРЖ – передньо-
задній і поперечний розміри живота плода.
Протягом 30-хвилинного ультразвукового обстеження 
визначали кількість генералізованих (ГР) і тривалість 
епізодів постійних (що повторювалися не рідше ніж через 
6 с) дихальних (ДР) рухів плода. З метою об’єктивізації 
дослідження рухової активності плода використовували 
відносні показники: індекс ГР, який визначали як від-
соткове співвідношення загальної тривалості ГР і часу 
дослідження, та індекс ДР – відсоткове співвідношення 
тривалості постійних ДР плода і часу дослідження. Про-
водили оцінку м’язового тонусу (МТ) плода, звертаючи 
увагу на його здатність повертатись до стану флексії після 
виконання рухів (Л. Б. Маркін і співавт., 1993). 
За даними ехографічної картини, робили висновок про 
кількість навколоплодових вод. За методикою J. Phelan та 
співавт. (1987), обчислювали індекс амніотичної рідини. 
При цьому порожнину матки поділяли на чотири квадранти 
(біла лінія живота розділяла матку на праву та ліву поло-
вини, лінія на рівні пупка – на верхню та нижню частини). 
У подальшому визначали вертикальний розмір найбільшої 
кишені амніотичної рідини у кожному квадранті. Сума 
чотирьох значень являє собою індекс амніотичної рідини.
Реєстрацію кардіотахограми (КТГ) плода проводили 
монітором типу 8030 А фірми «Hewlett-Packard». Вагітним 
надавали напівфовлерівського положення. Запис КТГ 
здійснювали протягом 20 хв на стрічці, що рухалася зі 
швидкістю 1 см/хв. При аналізі КТГ враховували такі по-
казники: базальну частоту серцевих скорочень (БЧСС), 
амплітуду миттєвих осциляцій (АМО), амплітуду повіль-
них осциляцій (АповО), частоту повільних осциляцій 
(ЧповО), частоту виявлення і тривалість ділянок моно-
тонності ритму, кількість, амплітуду і тривалість акцеле-
рацій і децелерацій частоти серцевих скорочень (ЧСС) 
плода. При інтерпретації отриманих даних враховували 
рекомендації А. А. Зелинского и соавт. (2001). 
Комплексну оцінку біофізичного профілю плода (БПП) 
проводили за шкалою, наведеною у відповідних методич-
них рекомендаціях МОЗ України (2006).
При ультразвуковій плацентографії вивчали ехоген-
ність плацентарної тканини. Здатність плаценти відбива-
ти ультразвукові хвилі порівнювали із звукопровідністю 
печінки плода. 
Статистичну обробку одержаних результатів здій-
снювали з використанням сучасних методів варіаційної 
статистики за допомогою стандартних програм статис-
тичного аналізу Microsoft Excel 5.0.
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ. 
Проведені дослідження показали, що середній показник 
БПП у вагітних першої групи спостереження дорівню-
вав (5,6±0,3) бала. При цьому БЧСС у плода складала 
(171,3±4,3) уд./хв. Переважно спостерігали ундулюючий 
тип варіабельності ЧСС плода. Амплітуда миттєвих осциля-
цій дорівнювала (3,4±0,5) уд./хв, частота – (3,0±0,4) уд./хв. 
За 20-хвилинний період спостереження реєстрували 
поодинокі (2,2±0,3) акселерації помірної амплітуди 
((16,5±0,8) уд./хв) і тривалості ((17,8±1,6) с). Тривалість 
ділянок монотонності ритму ЧСС плода дорівнювала 
(30,4±3,6) % запису. У 24 % випадків відмічено окремі 
(1,5±0,4) децелерації. Амплітуда останніх складала 
(18,5±1,7) уд./хв, тривалість – (20,4±1,9) с.
Про пригнічення адаптивних рухових функцій плода 
свідчила наявність лише (2,3±0,5) ГР, поодиноких ко-
роткочасних ((25,5±3,4) с) епізодів постійних ДР за 30 хв 
спостереження. Індекс ГР складав (2,3±0,4) %, а індекс 
ДР плода – (2,6±0,4) % (р˂0,05). Після виконання рухів 
плід протягом значного часу не повертався до стану 
флексії, його кінцівки та хребет частково або повністю 
залишались у розігнутому стані.
При наявності дистресу плода у 20 % вагітних мало 
місце маловоддя. У цих випадках навколоплодові води не 
візуалізувались у більшій частині порожнини матки. Най-
більший вертикальний розмір вільної ділянки амніотичної 
рідини не перевищував 2 см, індекс навколоплодових вод 
був менше 5 процентилів.
Слід зазначити, що у 16 % випадків при наявності 
фетального дистресу мала місце асиметрична форма 
затримки розвитку плода. Спостерігали переважне від-
ставання розмірів внутрішніх органів черевної порожнини 
плода, особливо печінки, у зв’язку з чим мала місце не-
відповідність розмірів живота плода терміну вагітності. 
Відмічали достовірне підвищення відношень ОГ до ОЖ 
та ДС до ОЖ. Величина ОГ/ОЖ складала 1,28, а ДС/ОЖ 
– 0,27, що перевищували такі при нормальному розвитку 
плода (р˂0,05).
Особливої уваги заслуговує той факт, що в першій 
групі спостереження при наявності порушень життєдіяль-
ності плода у 48 % випадків плацента вирізнялась висо-
кою ехогенністю, її відбиваюча здатність перевищувала 
таку печінки плода. Ехоструктура плаценти виглядала на 
екрані монітора світлішою за ехоструктуру печінки плода, 
що свідчило про наявність розладів функціонального 
диференціювання плодової частини плаценти.
Дослідження акушерсько-гінекологічного анамнезу, 
особливостей репродуктивної системи, аналіз екстраге-
нітальних захворювань, ускладнень гестаційного процесу 
у вагітних першої групи спостереження показали, що 
провідними чинниками ризику розладів функціонального 
диференціювання плаценти є вік матері до 18 і більше 30 
років, соціальне неблагополуччя, у тому числі нутритивна 
недостатність, високі психоемоційні навантаження, важка 
фізична праця і професійні шкідливості, тютюнокуріння, 
порушення менструального циклу, хронічний запальний 
процес внутрішніх статевих органів, гострі інфекційні за-
хворювання під час даної вагітності.
ISSN 24114944. Актуальні питання педіатрії, акушерства та гінекології. 2020. № 2 109
Акушерство та гінекологія
Комплексна оцінка стану плода у вагітних другої групи 
спостереження виявила наявність фетального дистресу, 
зумовленого розладами функціонального диференцію-
вання плодової частини плаценти, у 12 % випадків. При 
цьому 32 % жінок належали до вагітних групи ризику 
розладів функціонального диференціювання плодової 
частини плаценти.
У третій групі спостереження розлади функціонально-
го диференціювання плодової частини плаценти і пору-
шення життєдіяльності плода мали місце у 24 % вагітних.
ВИСНОВКИ. 1. Розлади функціонального диферен-
ціювання плодової частини плаценти зумовлюють пору-
шення життєдіяльності плода, негативно впливають на 
його подальший розвиток.
2. Провідними чинниками ризику розладів функціональ-
ного диференціювання плодової частини плаценти є вік 
матері до 18 і більше 30 років, соціальне неблагополуччя, у 
тому числі нутритивна недостатність, високі психоемоційні 
навантаження, важка фізична праця і професійні шкідли-
вості, тютюнокуріння, порушення менструального циклу, 
хронічний запальний процес внутрішніх статевих органів, 
гострі інфекційні захворювання під час даної вагітності.
3. Важливу інформацію про стан процесів функціо-
нального диференціювання плодової частини плаценти 
надає порівняльний аналіз із ехогенності плацентарної 
тканини і печінки плода. 
4. Призначення прогінорм геста вагітним групи ризику 
розладів функціонального диференціювання плодової 
частини плаценти позитивно впливає на перебіг процесів 
функціонального диференціювання плодової частини 
плаценти, забезпечує профілактику фетального дистресу.
ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. Суттє-
вий науково-прикладний інтерес являє собою поглиблене 
дослідження особливостей матково-плацентарного та 
плацентарно-плодового кровотоків при розладах функці-
онального диференціювання плодової частини плаценти.
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